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РЕЗЮМЕ
С напредване на възрастта при хората се на-
блюдава тенденция към увеличаване на кифо-
тична извивка в гръдния отдел на гръбначния 
стълб.
Настоящият доклад има за цел да предоста-
ви актуализиран преглед на прилаганите подхо-
ди за оценка на гръдната кифоза в практиката и 
анализ на най-популярните от тях.
Методи: Проучването е проведено в периода 
септември 2020 – февруари 2021 г. Стратегии-
те за избор на научни статии са съобразени със 
следните ключови думи: кифоза, хиперкифоза, 
поза на тялото, възрастни хора и диагностика, 
публикувани в Web of Science, MEDLINE, PubMed. 
Изключени са дублирани или припокриващи се по 
смисъл статии с интервенционни проучвания, 
оценяващи ефекта от хирургичните процедуриq 
и проучвания при деца или при случаи с хиперки-
фоза, причинена от заболяване и сколиоза.
Резултати: Разгледани са 941 резюмета, от 
които са избрани 49 проучвания, отговарящи на 
критериите за включване и изключване. Устано-
вено е разнообразие от подходи за измерване на 
гръдната кифоза в проучените доклади. 
Заключение: Всеки метод за измерване има 
свои собствени характеристики, предимства и 
недостатъци. Някои клинични методи за измер-
ване са лесни за използване в клиничната прак-
тика и резултатът е незабавно достъпен, това 
прави излагането на радиация излишно.
Ключови думи: кифоза, хиперкифоза, поза на 
тялото, възрастни хора и диагностика 
ABSTRACT
The advanced age in people leads to a trend toward 
increasing the kyphotic curve in the thoracic section of 
the spine.
This report aims to provide an updated overview 
of the approaches for evaluation of thoracic kyphosis 
applied in practice and to analyse the most popular of 
them. 
Methods: The study was conducted in the period 
September 2020 - February 2021. The strategies for se-
lecting scientific articles are tailored to the following 
keywords: kyphosis, hyperkyphosis, body posture, el-
derly people and diagnostics, published in Web of Sci-
ence, MEDLINE, PubMed.  Articles which duplicate 
or overlap with intervention studies evaluating the ef-
fect of surgical procedures and studies in children or in 
people with hyperkyphosis caused by any disease and 
scoliosis are excluded.
Results: 941 summaries were reviewed to select 49 
studies meeting the inclusion and exclusion criteria. A 
variety of approaches to measuring thoracic kyphosis 
have been identified in the examined studies. 
Conclusion: Each measurement method has its 
own characteristics, advantages and disadvantages. 
Some clinical measurement methods are easy to use 
in clinical practice and the result thereof is immedi-
ately available, thus making exposure to radiation 
unnecessary.
Keywords: kyphosis, hyperkyphosis, body posture, 
elderly people and diagnostics 
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ние са от важно значение за ограничаване и ко-
рекция на деформациите. Постуралната оценка 
започва с методи, базирани на наблюдение, кои-
то не позволяват обективно количествено опре-
деляне на степента на промяна. Следват коли-
чествено идентифициране на постуралните про-
мени с неинвазивни инструменти, предназначе-
ни за обективно измерване на изкривяването на 
гръбначния стълб, за да не се допусне прекомер-
но излагане на пациента на радиация. Ефектив-
ността от прилаганите рехабилитационни мето-
дики при пациенти с хиперкифоза е доказана в 
научни проучвания. Това потвърждава значи-
мостта на диагностиката на гръбначния стълб. 
Ето защо се насочих към проучване на прилага-
ните диагностични подходи за оценка на кифо-
зата, използвани в световната практика.
Настоящият доклад има за цел да предоста-
ви актуализиран преглед на прилаганите подхо-
ди за оценка на гръдната кифоза в практиката и 
анализ на най-популярните от тях.
МЕТОДИ И МАТЕРИАЛИ
Проучването е проведено в периода септем-
ври 2020 – февруари 2021 г. Стратегиите за из-
бор на научни статии са съобразени със следни-
те ключови думи: кифоза, хиперкифоза, поза на 
тялото, възрастни хора и диагностика, публику-
вани в Web of Science, MEDLINE, PubMed. Тези 
бази данни са избрани, тъй като включват ран-
домизирани контролирани проучвания в облас-
тта на здравеопазването, публикувани във воде-
щи списания.
Критериите за включване са оригинални ста-
тии с цел диагностика и корекция на хиперки-
фоза при възрастни хора, изследвания при въз-
растни хора над 60-годишна възраст с минима-
лен брой на извадката над 50 души. Публикации 
излагащи методи за измерване на кифоза и опис-
ващи патогенезата на хиперкифозата. 
Изключени са дублирани или припокрива-
щи се по смисъл статии с интервенционни про-
учвания, оценяващи ефекта от хирургичните 
процедури и проучвания при деца или при слу-
чаи с хиперкифоза, причинена от заболяване и 
сколиоза.
РЕЗУЛТАТИ
Прегледани са 941 резюмета, от които са из-
брани 49 проучвания, отговарящи на критерии-
те за включване и изключване. Установено е раз-
нообразие от подходи за измерване на гръдната 
кифоза в проучените доклади. Количествените 
ВЪВЕДЕНИЕ
С напредване на възрастта при хората се на-
блюдава тенденция към увеличаване на физио-
логичната кифоза в гръдния отдел на гръбнач-
ния стълб. В средна възраст физиологичната ки-
фотична извивка в гръдния дял на гръбначния 
стълб е от 20° до 29°. След четвъртото десетиле-
тие кифотичният ъгъл постепенно се увеличава 
и варира от 35° до 38° при възрастни хора, след 
65-годишна възраст може да продължи да се за-
дълбочава (28,30). Стойности на гръдната кифо-
тична извивка, надвишаващи нормалния диапа-
зон от 45°-50°, се определят като хиперкифоза. 
Това е препоръчителният праг за норма на фи-
зиологичната гръдна кифоза според препоръ-
ките в редица изследвания (24,32,43,49). Често-
тата на разпространение на хиперкифозата е от 
20 до 40% сред възрастното население (60-74г.) 
(20,29,48) и при старите хора (75-89 г.) разпрос-
транението е по-високо и достига до 55% (49). 
Разпространението на хиперкифоза при възрас-
тите хора според пола се установява 28% при же-
ните и от 15 до 40% при мъжете в зависимост от 
използваните диагностични методи (6,25,26,45). 
Хиперкифотичната поза при пациенти в на-
преднала възраст е свързана с много състоя-
ния, включително остеопороза, дегенератив-
но заболяване на ставите, намалена физическа 
функция, нарушена белодробна функция и др. 
(1,7,10,18,23,34,40). 
В случаите на хиперкифоза над 50° възмож-
ните последици за здравето са ограничена под-
вижност в гръдния дял на гръбначния стълб 
(4,27,39), затруднено равновесие и риск от пада-
не (21), което потенциално може да увеличи ве-
роятността от фрактури (24,32,49). Движенията 
на възрастните хора с хиперкифоза са забавени, 
те изпитват затруднения при изкачване по стъл-
би и имат нарушен баланс, което оказва негатив-
но влияние върху извършване на всекидневни-
те дейности и понижава качеството на живот 
(1,12,17,22,32,45).
При установяването на неправилна поза е 
добре да се предприемат незабавни мерки за ней-
ната корекция, тъй като своевременното подо-
бряване на позата дава по бързи и ефективни ре-
зултати (13,41). Резултатът от корекцията на пос-
туралните отклонения до голяма степен зависи 
от стадия на развитие на хиперкифозата, в кой-
то започне. Препоръчително е заниманията да 
бъдат с продължителност най-малко 6 седмици 
по 15 до 60 минути, 3 пъти седмично (5). Пора-
ди значителните последици за здравето, свърза-
ни с хиперкифозата, ранната диагностика и лече-
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методи, използвани за диагностика на гръбнач-
ния стълб, са многобройни: гониометрия, ин-
клинометрия, фотограметрия, рентгенография 
и др. След анализа на избраните научни статии, 
включени в това проучване, стана ясно, че ети-
ологията на хиперкифозата е комплексна и все 
още не е напълно изяснена. Липсва ясна дефини-
ция за хиперкифоза и препоръчителни клинич-
ни норми, при които рискът за здравето се уве-
личава, поради което лечението трябва да запо-
чне възможно по-рано. Ето защо диагностични-
те методи са от голямо значение при пациенти с 
хиперкифоза.
Най-често използваните в проучените от нас 
научни статии са: измерване на ъгъла на гръб-
начно изкривяване по метода Cobb; измерване 
разстоянието от тила до стената (Wall-Occiput 
Test); измерване с блокове (The Blocks Method); 
измерване с кифометър на Debrunner; измерва-
не с плоска гъвкава линия, приемаща формата 
на гърба на пациента (The Flexicurve Ruler); Ар-
кометър за измерване на кифоза (The Kyphosis 
Arcometer); спинална мишка (The Spinal Mouse) 
(2,19,37).
ДИСКУСИЯ
Първоначално методът на Cobb е използван 
за измерване на сколиоза. Той е най-известният 
метод за оценка при гръбначни изкривявания. 
Диагностиката в сагиталната равнина се извърш-
ва върху странична рентгенография на гръбнач-
ния стълб. Начертава се успоредна линия над тя-
лото на четвърти гръден прешлен и друга линия 
под тялото на дванадесети гръден прешлен. Из-
мерва се ъгълът, в който двете линии се преси-
чат. Ъгълът на Cobb се счита за настоящия зла-
тен стандартен сред методите за измерване на 
гръбначния стълб, включително и кифоза (38). 
Прешлените, намиращи се над четвъртия гръден 
прешлен (Th4), често са по-слабо видими пора-
ди свръхпроекцията на други структури. Пора-
ди тази причина за измерване на гръдния дял на 
гръбначният стълб обикновено се използва ъгъ-
лът между Th4 и Th12.
Широко разпространен е методът за измерва-
не на разстоянието от тила до стената (Wall-
Occiput Test). За извършване на този тест е необ-
ходимо пациентът да застане с гръб към стената, 
с подравнена поза на тялото. При тази позиция на 
тялото петите, тазът и раменете докосват стена-
та. При това стандартно положение тилът също 
трябва да докосва стената. В този случай кифо-
зата е в норма. Ако тилът не докосва стената, с 
линийка се измерва това разстояние (от тила до 
стената). Стойност, по-голяма от 2 cm (3,42,47,49) 
се счита за отклонение от нормата - хиперкифо-
за. При изпълнение на теста от значение за точ-
ността на измерването е да се внимава за прециз-
ното позициониране на тялото на пациента (19). 
Методът за измерване на разстоянието от тила 
до стената е широко използван в епидемиоло-
гични проучвания в комплексната диагностика 
на гръбначния стълб. Единственото оборудване, 
необходимо за измерването, е рулетка и верти-
кална повърхност, не се изисква специализирано 
оборудване. Това го прави подходящ за включва-
не в клиничната диагностика при скрининг и ле-
чение на остеопороза.
Методът за измерване с блокове оценява сте-
пента на кифоза при пациенти, с помощта на 
дървени блокове с дебелина 1,7 см, необходими 
за поставяне под главата, за да се постигане не-
утрално положение на позицията й, докато су-
бектът лежи в тилен лег на легло без възглавни-
ца. Пациентите с хиперкифоза, не могат да зае-
мат положение тилен лег без възглавница поради 
хиперекстензията в шийния дял и хиперкифоза-
та в гръдния дял. Блоковете се поставят под гла-
вата, докато се постигне неутралното й положе-
ние, като по-голям брой блокове са показателни 
за по-голяма степен на хиперкифозата. Ако не са 
необходими блокове за подравняване на главата, 
кифозата е в норма (14). Праговите стойности за 
определяне на хиперкифоза се различават в раз-
личните проучвания: 
• ≥ 1 блок (21), 
• ≥ 2 блока (20,22) и 
• ≥ 4 блока (32).
Този метод е бърз, неинвазивен за оценка на 
кифозата и това е предимство за включване в 
клинични и изследователски практики. 
Сред неинвазивните методи е и измерва-
не с The flexicurve ruler, описан за пръв път от 
Takahashi и Atsumi (44). The flexicurve ruler пред-
ставлява плоска гъвкава линия, приемаща фор-
мата на гърба на пациента, за да снеме очертани-
ята му за проследяване и пресъздаване на форма-
та на гръбначния стълб и дава възможност да се 
изчисли кифотичният индекс. Линийката е ме-
тална с пластмасово покритие и с дължина 60 см. 
Гъвкавостта й позволява измервания в сагитал-
ната равнина (16,36,46). Поставя се на гърба на 
участника, застанал в обичайната му най-удобна 
позиция. Горният край започва от C7 и леко се 
огъва в каудална посока до L5-S1, така че да съ-
ответства на функционалните извивки на гръб-
начния стълб на изследвания. След това формата 
на линийката се пренася на милиметрова хартия. 
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Начертава се права линия, свързваща двата края 
на кривата и друга хоризонтална линия, свърз-
ваща най-изпъкналата част на гръдната извивка 
с вертикалната линия. Кифотичният индекс се 
изчислява като функция от тези две линии, като 
се използват в стандартизирани процедури (ши-
рина/дължина×100). При индекс по-голям от 13, 
се отчита хиперкифоза. (31,33).
Кифометърът Debrunner е проектиран през 
1973 г. и се състои от транспортир, прикрепен 
към две подвижни рамена. Едното рамо на кифо-
метъра се поставя в горната, а другото в долна-
та част на гръдната извивка, за да се измери ъгъ-
лът на кифоза (11). Горната част на устройство-
то се позиционира на нивото между прешлените 
Th2 и Th3, докато долната част се разполага меж-
ду прешлените Th11 и Th12. Отчита се измерена-
та стойност (14,35). 
Аркометър за измерване на кифоза (The 
Kyphosis Arcometer) е ръчно устройство, изграде-
но от шина, носеща три перпендикулярни раме-
на: първият е фиксиран в единия край, вторият 
– междинният, е подвижен по две оси, а трети-
ят е подвижен само на една ос и се намира в дру-
гия край. Окончанията на трите рамена иденти-
фицират три точки, през които може да се напра-
ви една обиколка. За да се оцени гръдната кифоза 
с адаптирания аркометър, пациентът стои прав 
неподвижно, като позицията на раменните ста-
ви и лактите са сгънати на 90 градуса. Прешлени-
те на Тh1 и Тh12 се установяват чрез палпация. 
Горното и долното рамо на аркометър се разпо-
лагат върху избраните прешлени, а централното 
рамо се позиционира в областта на най-изпъкна-
лата част на гръдният дял. Въз основа на измер-
ванията, получени с аркометърът, ъглите на из-
кривяванията на гръбначния стълб в сагитална-
та равнина се изчисляват с помощта на тригоно-
метрия, съгласно метода, описан от Chaise (2011) 
(8,9). 
Спинална мишка (The Spinal Mouse) е устрой-
ство, засичащо разстояние и промени в накло-
на при движение на гръбначния стълб, докато се 
придвижва по дължината му (15). Тя се състои от 
акселерометри, които записват промяната в на-
клона и междусегментното разстояние на бод-
лестите израстъци. Приплъзва се по дължината 
на гръбначния стълб (или леко паравертебрално 
при особено слаби индивиди с видни бодлести 
израстъци), започвайки от седми шиен прешлен 
и завършвайки приблизително до S3-прешлен. 
Тези костни ориентири се определят първо чрез 
палпация и се маркират върху повърхността на 
кожата с козметичен молив. Устройството съ-
държа две подвижни колела, които следват про-
мяната в положението на прешлените по време 
на наклона на гръбначния стълб и данните се 
прехвърлят от устройството към компютър (чес-
тота на вземане на проби от около 150 Hz). Тези 
данни се използват за изчисляване на относител-
ните ъгли между прешлените и общия ъгъл на 
сагиталната равнина с помощта на специализи-
ран софтуер (15). 
ИЗВОДИ
Наблюдава се липса на стандартизация сред 
методите за измерване на гръбначния стълб в са-
гиталната равнина. 
Поради многообразието на мерките, които се 
използват за оценка на кифозата, е трудно да се 
обсъждат резултатите в различните научни про-
учвания, както и да се определи степента на ко-
релация между тях.
За да се класифицират постуралните промени 
и да се проследи ефектът от лечението, е необхо-
дима точна диагностика, като се има предвид, че 
лечението зависи от степента на изкривяване и 
нейната прогресия.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Всеки метод за измерване има свои собстве-
ни характеристики, предимства и недостатъ-
ци. Методът за измерване на ъгъла по Cobb има 
предимството да предоставя обективна инфор-
мация. Рентгенографията обаче включва изла-
гане на нежелани нива на радиация, така че не-
инвазивните методи са от голяма полза пора-
ди по-ниската си цена, по-малко технически за-
труднения и липсата на излагане на йонизиращо 
лъчение. 
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